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The aim of this study is to address the challenges of using cost‐effectiveness analysis (CEA) by 
decision‐makers  in  rationalizing  health  care  public  spending.  Firstly,  it  presents  a  brief 
literature review on the necessity of using cost‐effectiveness analysis. Also, the paper focuses 
o n  w a y s  o f  m e a s u r i n g  h e a l t h  o u t c o m e s  a n d  c o s t s ,  a n a l y z i n g  t h e  e volution  of  public 
expenditures on health care after 1990 in Romania, in comparison with those of the European 
Member States, in monetary terms, but also on the basis of some internal efficiency indicators. 
Even if there are many limitations concerning the implementation of this analysis and many 
studies  labeled  as  CEAs  in  the  health‐care  literature  often  offer  only  partial  program 
evaluation, basing only on resource costs, CEA is helpful and necessary in setting priorities 
when choices must be made in the face of limited resources. 
 
© 2011 EAI. All rights reserved. 
 
1. Introduction 
  Public spending on health care is of major importance in improving the health of the population and has 
become a constantly rising component of total government spending. Increasing the amounts of public funds 
allocated to health care must also be correlated with the effectiveness of their use. 
  This paper underlines the implications of using cost‐effectiveness analysis in rationalizing health care 
public spending. Thus, the paper begins with a review of the literature that advocates for using this analysis 
in  order to  increase the  effectiveness  in  public  expenditure  on  health care and  also  highlights the  main 
methodological barriers that may be encountered. The next paragraph looks on how to calculate the cost‐
effectiveness ratio, insisting on defining outcomes and also on the indicators which measure health care 
expenditures (health care public spending as a percentage of GDP and health care public spending per capita). 
In terms of public expenditure, the paper presents an analysis of their dynamics for the period 1991‐2010, at 
European Union level, emphasizing the changes during this period. The last paragraph aims at an analysis of 
qualitative indicators of the Romanian health system, compared to the situation at European level, taking into 
account data on human and technical resources and information on hospital patients and the treatments they 
receive. 
 
2. Literature review on the necessity of using cost­effectiveness analysis 
  Measuring effectiveness of health care programs funded with public money has become a concern for 
policy makers in recent years. As Elizabeth McGlynn [1, 19] noted, from the consumer perspective, health 
care  decision‐making  is  a  “multi‐attribute  problem”.  Consumers  do  not  take  into  account  only  cost  and 
quality,  but  also  other  factors  such  as  location,  convenience,  a m e n i t i e s ,  t r a n s p o r t a t i o n ,  e t c .  I n  o r d e r  t o  
influence decision‐making, there must be developed weights for these things. It is also important to take into 
account the quality implications of measurement, which includes measuring the effect of quality reporting on 
the segment of consumer decision‐making. 
  Musgrove [12] talks about at least nine different criteria relevant for decisions about public spending on 
health care, some of them including economic criteria, such as: public goods, externalities, catastrophic cost 
and cost‐effectiveness; others ethical reasons, like: poverty, horizontal and vertical equity and the rule of 
rescue; and others political considerations, as the demands by the population.  
  A technique which measures the incremental or marginal economic cost per unit of health care gained 
among different interventions for the same condition without attempting to monetize the health care gain is 
cost‐effectiveness analysis.  
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  As it is known, health care is not a pure public good, because private purchasers are willing to pay for it, so 
that cost‐effectiveness should also be used in order to choose which services with externalities deserve to be 
financed publicly. Thus, public funds should finance public and semi‐public goods that are cost‐effective and 
for which demand is inadequate. 
  For the catastrophic cost, which cannot be paid by someone who is non‐poor, there is a requirement to be 
financed publicly, as the population cannot allow it, so that cost‐effectiveness needs to be separately taken 
into account. 
  Whereas poverty is not correlated with costs or outcomes of health care there seems to be no relationship 
with cost‐effectiveness, even though are sometimes compatible criteria ‐ doing something to improve the 
health of the poor has a better than average chance of also being cost‐effective [12, 12].  
  The  difference  between  equity  and  effectiveness  is  achieved  through  horizontal  and  vertical  equity 
criteria. According to horizontal equity, people with equal health problems should receive equal treatment. In 
this case, the only variable is the cost of intervention. While the cost of intervention is the same or nearly the 
same for patients with similar problems, horizontal equity and cost‐effectiveness are perfectly compatible. 
U n l i k e ,  i n  t h e  c a s e  o f  v e r t i c a l  e q u i t y ,  t h e r e  a r e  i n t r o d u c e d  t w o  variables:  the  effectiveness  of  different 
treatments (meaning the improvement in health from an intervention) and the severity of different health 
problems (to do more for those with worse problems), which means that the cost is much higher than for any 
other intervention, so that less cost‐effectiveness. 
  The rule of rescue represents a choice for keeping a person alive for long enough, and in good enough 
health,  based  on  a  triage  between  those  who  survive  through  medical  intervention,  those  who  will  die 
anyway and those in between. In these conditions, the effect justifies the cost. 
  The problem of priority setting in the field of health care has also been revealed in a survey made in four 
countries (United Kingdom, Germany, United States and India) by The Economist (2009), which shows that 
health care is the second most important issue in terms of government priorities‐ ahead of education, the 
environment, crime, defense and housing, while the most important issues were economy and creating jobs. 
  Bloom [2] conducted a direct survey with questions about healthcare (use of specific benefit/risk and 
benefit/cost techniques, results and decision outcomes, plus other benefit, risk, and economic data), for 2001‐
2002, in France, Sweden, United Kingdom, and the United States, and showed that any formal economic cost‐
effectiveness, cost benefit or cost utility analysis in whether to accept, pay for, or reject new interventions 
were  used  occasionally  (only  51%  of  private  payers  used  cost‐effectiveness  analyses  or  cost‐benefit 
analyses).  Also,  the  study  shows  that  economic  outcomes  were  rarely  available  when  needed,  and  most 
decision makers were not knowledgeable enough to evaluate the quality of methods and data used. According 
to the study’s results, two respondents from 104 noted that Sweden would require formal benefit/cost (like 
cost/quality‐adjusted  life‐year)  analyses,  after  acceptance  based  on  benefit/risk,  for  all  pharmaceuticals 
within the next 2 years (in 1975, Sweden became the first country to make a public decision in healthcare 
based  on  formal  economic  evaluation  in  deciding  to  accept  and  pay  for  computerized  axial  tomography 
scans), while the United Kingdom, Ontario and Australia already have these requirements [2, 332]. 
  Also,  National  Business  Group  on  Health  expressed  its  position  on  a  major  increase  in  comparative 
effectiveness research, as it will improve quality and lead to better patient outcomes, patients will be more 
e n g a g e d  a n d  m a k e  m o r e  i n f o r m e d  d e c i s i o n s  a b o u t  t h e i r  h e a l t h  c a r e,  physicians  and  other  health 
professionals  will  have  better  information  to  consider  treatment  options,  will  reduce  unnecessary  and 
duplicative care and lead to more efficient care, will help eliminate disparities [14, 2‐3].  
  A  focus group  research among  United Kingdom  health  authorities,  conducted  by  Hoffman  et  al.  [10], 
showed  that  decision  makers  generally  recognized  the  usefulness a n d  n e c e s s i t y  o f  p u b l i s h e d  e c o n o m i c  
evaluations in their decision‐making processes. The negative points of the findings were related with the: 
generalizability of studies (if studies from the United States evaluations are applicable to a United Kingdom 
context), focus on narrow questions, the need for a quality scoring systems (which can act as a “filter” and can 
identify high/low quality studies) etc. The study also reveals factors that might encourage decision makers to 
make more use of economic evaluations: the appraisal of studies by a trusted source, the need for more 
flexibility in health care budgets and more detailed explanations of the practical relevance of study’s results 
[10, 72]. 
  The applicability of studies in the priority‐setting process is affected by certain methodological barriers to 
the  use  of  cost‐effectiveness  analysis  [11]:  differences  between  countries  in  health  care  infrastructure, 
defined  as  treatments  and  health  care  facilities,  differences  in  the  availability  of  certain  technologies; 
i n c i d e n c e  o f  d i s e a s e  ( i f  i t  i s  h i g h e r ,  t h e  i m m u n i z a t i o n  p r o g r a ms  are  more  cost‐effective  in  populations); 
generalizability; perspective of the analysis; relative prices or costs; incentives to health care professionals 
and institutions; target population; uncertainty about costs and outcomes; portfolio of programs; timeliness 
and  accessibility  of  findings.  In  what  concerns  costs  and  outcomes  necessary  for  computing  the  cost‐
effectiveness ratio, there are uncertainties about the true numerical values of the parameters used in the ratio 
and possible values in other populations than the one the study applies to; the correct method for combining 
the parameters of the model; the subjective judgment of the analyst.   
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  As a conclusion of the above mentioned, cost‐effectiveness is considered an important tool in order to 
increase the effectiveness of using public spending on health care. Even if limited, the analysis attests the 
indisputable contribution of this method in designing a project, in achieving improved results compared with 
projects that do not implement it and also, proves to be a useful guide for public policies aimed at prioritizing 
health care spending. 
 
3. Methodology 
  I have used descriptive methods in order to present the challenges of using cost‐effectiveness analysis in 
r a t i o n a l i z i n g  h e a l t h  c a r e  p u b l i c  s p e n d i n g .  I  h a v e  c h o s e n  t o  m a k e  comparisons  between  Romania  and 
European Union Member States concerning the indicators that measure the outcomes and public spending on 
health care, highlighting the economic and social development differences. The statistical data used were the 
one provided by Eurostat database and the Romanian Statistical Breviary. 
 
4. Challenges computing cost­effectiveness ratio 
4.1. Measuring benefits of using health care services 
  It is known that an increase in health spending has as directly benefit improving the health of population, 
but  indirectly,  it  leads  to  economic  benefits  by  reducing  absenteeism  from  work,  also  it  increases  the 
economic productivity, given the extend of productive life, increased life expectancy and reduced premature 
mortality. Eurostat offers data on structural indicators on health, such as: healthy life years in absolute value 
at birth, life expectancy in absolute value at birth, healthy life years at 65 in percentage of the total life 
expectancy etc. For example, for females, in 2008, healthy life years in absolute value at birth recorded the 
highest value in Malta, 71.9 years and at the opposite was Slovakia, with 52.3 years. For Romania, the value 
was 62.6 years. A cost‐effectiveness analysis provides a single ratio, the incremental cost‐effectiveness ratio 
that reflects the difference in the costs of interventions divided by the difference in their health effectiveness 
or  clinical  outcomes.  According  to  the  existing  studies  which  apply  cost‐effectiveness  analysis,  health 
outcomes  are  defined  in  various  ways,  such  as  cataracts  removed,  life‐years  gained,  cases  of  diseases 
prevented,  quality‐adjusted  life‐years  (QALYs),  disability‐adjusted  life‐years  (DALYs),  healthy‐years 
equivalents (a theoretically superior alternative to QALYs), improved functional status or quality of life. The 
measure recommended by the Panel on Cost‐Effectiveness in Health and Medicine is health‐related quality‐
adjusted life‐years (QALYs).  
  An alternative measure on how much a year of life is diminished if a person suffers health limitations is 
the quality‐adjusted life‐year, which assigns a weight ranging from 0, which represents death to 1, meaning 
perfect  health,  corresponding  to  the  patient’s  quality  of  life,  for  each  period.  Quality‐adjusted  life‐years 
provide a common currency to assess the benefits or burdens that patients experience in terms of quality and 
quantity  of  life.  DALY  represents  “the  sum  of  the  present  value  of  future  years  of  lifetime  lost  through 
premature mortality and the present value of years of future lifetime, adjusted for the average severity of any 
mental or physical disability caused by disease or injury” [11, 27]. The concept was introduced in 1993 by the 
World Health Organization and the World Bank and since then has been used for two related purposes [4, 2]: 
to measure the burden of disease, the extent to which premature deaths and disabilities cause a loss of health 
status compared to everyone’s living to old age in good health and the other one is to compare the value of 
health interventions that have multiple or different health outcomes occurring at different ages. Gaining a 
DALY through a health intervention reduces the burden of disease. Using DALYs in cost‐effectiveness analysis 
requires using relevant cohort life expectancies, a panel for population, state all the assumptions used to 
calculate it, present a range of DALY estimates and also to test the sensitivity of cost‐effectiveness ratios to 
changes in the assumptions used to calculate it [7, 329]. 
  When measuring cost‐effectiveness analysis in natural units, it appear certain limitations, as the programs 
compared must have the same objective, so that it does not offer any information about the importance of 
other objective over another.  
 
4.2. Measuring health care expenditures  
  Cost  plays  an  important  role  in  health  care  decisions,  represen t i n g  a n  i m p o r t a n t  c r i t e r i o n  i f  a n  
intervention has merit. Health care systems everywhere are faced with the problem of  limiting growth in 
spending on health services, whilst ensuring that their population has access to appropriate care.  
  I n  t h e  h e a l t h  c a r e  s e c t o r ,  m a n y  s t u d i e s  b a s e d  o n  d a t a  f o r  b o t h   developed  and  developing  countries 
showed that income is the major determinant of the population’s health status, while health care public 
spending as a percentage of GDP, as well as the share of public outlays in total health care spending, are 
seldom significant factors in explaining cross‐country differentials in health indicators [6]. Studies carried out 
for developed countries suggest that there is a positive, albeit weak, relationship between public spending on 
health care and premature mortality, in a sample of OECD countries. Also, there are differences in costs 
between developed and developing countries, related with population ageing. Ageing increases the risk of 
chronic and degenerative diseases this is why healthcare systems will need to be adjusted to account for 
these  factors.  In  less  developed c o u n t r i e s ,  i t  i s  t a l k i n g  a b o u t   the  so‐called  “demographic  bonus”,  a  
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phenomenon which means that people who generate the income to pay for medical care will increase, even as 
the  number  of  elderly  grows  because  of  the  drop  in  the  number  of  children.  For  example,  developing 
countries such as India, are exporting their demographic bonus to the rich world through a huge level of out‐
migration, according to Dr. Julio Frenk, dean of the Harvard School of Public Health [15, 14]. 
  On the other hand, in developed countries, according to OECD, in the next years economic growth could be 
cut by one‐third because of changes related to ageing. At the same time, more people over 65 years mean 
more voters over 65 years, who will be anxious to protect state provisions for their retirement and care.  
  It should be ideal that cost‐effectiveness analysis include direct costs (such as doctors’ or nurses’ time and 
supplies used) as well as indirect costs (such as a portion of administrative costs). In what concerns direct 
cost, it includes all costs directly related to the health care intervention under consideration, direct medical 
costs such costs of drugs, tests and procedures and salaries of nurses and doctors, but also direct non‐medical 
costs such as cost of transportation of patients. On the other  hand, indirect costs measure the impact of 
diseases or conditions on productivity. Often, health economists use gross earnings to estimate indirect costs. 
  Table 1 presents the dynamics of public expenditure for health as a percentage of GDP, for the period 1991‐2010. 
 
Table 1. Dynamics of public expenditures for health as a percentage of GDP during 1991‐2010 
 
Countries/Time  1991  1995  1998  2000  2001  2002  2003  2004  2005  2006  2007  2008  2009  2010 
EU (27)  :  :  :  :  :  6.2  6.4  6.5  6.6  6.6  6.6  6.8  :  : 
EU (25)  :  :  :  :  :  6.3  6.4  6.5  6.6  6.7  6.6  6.8  :  : 
EU (15)  :  6.0  6.0  6.0  6.2  6.3  6.5  6.6  6.7  6.8  6.7  6.9  :  : 
Belgium  5.8  6.1  6.2  6.3  6.5  6.5  7.0  7.1  7.1  6.9  6.9  7.4  8.0  : 
Bulgaria  :  :  2.9  3.6  2.5  5.3  5.9  5.2  5.4  4.0  4.1  4.5  4.4  : 
Czech Republic  :  5.9  5.8  5.7  6.0 6 . 2  6 . 4  7 . 3  7 . 2  7 . 2  7 . 1  7 . 2  8 . 0  : 
Denmark  6.7  6.5  6.4  6.6  6.8  7.0  7.1  7.1  7.2  7.3  7.5  7.8  8.8  8.4 
Germany   5.8  6.3  6.1  6.2  6.3  6.4  6.5  6.1  6.2  6.2  6.1  6.3  6.9  : 
Estonia  :  4.8  4.4  4.3  4.1  4.2  4.1  4.0  4.1  4.2  4.4  5.2  5.6  : 
Ireland  :  5.7  5.4  5.5  6.1  6.5  6.7  7.0  6.7  6.7  7.0  7.8  8.9  : 
Greece  :  3.8  3.9  3.9  4.6  4.5  4.7  4.7  4.9  5.3  5.4  5.6  6.0  : 
Spain  :  5.3  5.2  5.2  5.1  5.2  5.2  5.5  5.7  5.7  5.7  6.1  6.7  : 
France  :  7.3  7.2  7.1  7.2  7.5  7.8  7.8  7.9  7.8  7.8  7.8  8.3  : 
Italy  6,5  5.,3  5.6  6.0  6.3  6.3  6.3  6.7  6.9  7.0  6.8  7.1  7.5  : 
Cyprus  :  2.4  2.7  2.6  2.9  3.1  3.4  3.1  3.1  3.1  2.9  3.0  3.3  : 
Latvia  :  3.4  4.1  3.9  3.2  3.7  3.4  3.5  4.3  4.9  4.3  4.6  4.7  : 
Lithuania  :  :  :  4.1  4.7  4.3  4.3  4.2  4.9  4.6  4.6  5.0  5.6  : 
Luxembourg  5.0  4.9  4.8  4.1  4.8  4.7  4.8  5.1  5.2  4.6  4.4  4.4  5.0  : 
Hungary  :  5.8  5.2  4.9  4.8  5.4  5.7  5.4  5.6  5.6  4.9  4.9  :  : 
Malta  :  3.9  4.6  4.9  5.1  5.7  6.0  6.1  6.4  6.4  5.8  5.4  5.5  : 
Netherlands  :  3.7  3.8  3.7  3.9  4.2  4.4  4.4  4.4  5.8  5.9  6.0  :  : 
Austria  :  7.7  8.3  8.2  6.9  7.0  7.4  7.3  7.4  7.5  7.6  7.7  8.2  : 
Poland  :  :  :  :  :  4.4  4.3  4.2  4.4  4.6  4.5  5.1  :  : 
Portugal  :  5.4  6.0  6.2  6.5  6.5  6.7  7.0  7.2  6.7  6.6  6.3  7.1  : 
Romania  :  2.4  2.6  4.2  4.1  4.1  3.5  3.2  3.4  3.3  3.7  3.8  4.4  : 
Slovenia  :  :  :  6.4  6.6  6.5  6.5  6.4  6.3  6.3  5.9  6.1  6.8  : 
Slovakia  :  5.1  5.4  5.2  4.9  5.0  6.5  4.7  4.8  5.8  6.4  6.9  7.8  : 
Finland  6.7  6.2  5.8  5.7  5.9  6.2  6.5  6.6  6.9  6.9  6.6  7.0  8.0  : 
Sweden  :  6.2  6.2  6.1  6.5  6.8  7.0  6.7  6.7  6.6  6.6  6.9  7.4  : 
United Kingdom  5.3  5.5  5.4  5.7  5.9  6.2  6.3  6.7  6.9  7.1  7.1  7.5  8.5  : 
    Source: Eurostat database 
 
  As shown in table 1, the dynamics of public health expenditure in GDP has not experienced significant 
changes during 1991‐2010, the average for the European Union Member States remained around 6%. The 
share of public spending on health care has been growing during 1990s, in periods of fiscal consolidation. 
  There  are  some  differences  from  one  European  Member  State  to  another,  depending  on  the  level  of 
economic development, but also on tax reform policies of public authorities. In 2009, for countries such as 
Cyprus, Bulgaria, Romania, the level of public spending for health care was at fairly low levels (3,3‐4,4% of 
GDP), compared to 8.9% in Ireland, 8.8% in Denmark, 8.5% in the UK or 8.3% of GDP in France.  
  According to The Ageing Report from 2009 of the European Commission [5, 28], public expenditures in 
the EU‐27 are projected to grow by 1.5 percentage points of GDP (to 8.2% of GDP in 2060), due to the 
combined impact of ageing, potential improvements in health status and the effect of changes in the national 
income. For individual countries, the increases range from less than one percentage points for countries such 
as Latvia (0.6% of GDP), Cyprus (0.6% of GDP), Bulgaria (0.7% of GDP) and Sweden (0.8% of GDP), to more 
than 3 percentage points of GDP for Malta (3.3% of GDP).   
  Compared with the situation in Europe, in Romania weights are significantly smaller (table 1), EU‐27 
average in 2008 was 6.8% of GDP. Sources for financing public expenditure on health care in Romania are: 
the National Unique Health Insurance Fund (the main source of health financing in Romania), State budget, 
non‐governmental expenses, foundations, etc., as well as external sources. The analysis conducted by the 
Romanian Presidential Commission in 2008 emphasized three major issues concerning the financing of the  
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h e a l t h  s y s t e m  i n  R o m a n i a :  a  v e r y  l o w  l e v e l  o f  r e s o u r c e s  a l l o c a t ed  to  health,  insufficient  sources  and 
inappropriate ways of raising funds for health, arbitrary using and inefficient and inequitable allocation of 
resources [16]. 
  Smaller size of the public financing of health care in Romania is confirmed by public expenditure per 
capita, an indicator which places us almost at the end of the ranking in Europe, with € 238.33/per capita 
(2009), just ahead of Bulgaria, with € 200.33/capita (2009), while the EU‐27 average was € 1,751.25/capita 
(2009), as results in Table 2. 
 
Table 2. Dynamics of public expenditures for health per capita during 1991‐2010 (€) 
 
Countries/Time  1991  1999  2000  2005  2008  2009  2010 
EU‐27  :  :  :  1481.19  1707.67  1751.25  : 
Belgium  952.6  1467.3  1554.6  2050.55  2393.65  2531.94  : 
Bulgaria  :  48.6  61.2  160.58  210.29  200.33  : 
Czech Republic  :  322.3  343.0  706.49  1027.42  1046.66  : 
Denmark  1428.9  2077.5  2147.3  2756.47  3305.02  3553.47  3621.98 
Germany   1064.9  1509.8  1547.0  1690.89  1893.75  2009.45  : 
Estonia  :  187.78  191.61  338.55  626.80  578.48  : 
Ireland  614.80  1330.41  1518.49  2645.,23  3181.42  3179.44  : 
Greece  70.21  484.32  495.45  867.20  1180.69  1254.31  : 
Spain  :  757.86  823.00  1198.66  1458.18  1552.19  : 
France  :  1627.75  1697.51  2165.25  2378.01  2451.97  : 
Italy  1102.91  1129.22  1257.63  1692.58  1871.74  1891.71  : 
Cyprus  :  381.19  386.53  557.15  653.90  691.83  : 
Latvia  :  113.24  140.28  241.59  464.49  388.10  : 
Lithuania  :  :  144.39  297.26  476.63  439.18  : 
Luxembourg  1263.79  2027.38  2080.72  3409.80  3622.99  3885.11  : 
Hungary  :  224.54  244.40  494.93  515.76  465.22  : 
Malta  :  445.16  548.13  766.39  770.19  783.59  : 
Netherlands  :  913.06  978.26  1381.68  2129.06  2362.76  : 
Austria  :  2090.19  2131.18  2184.17  2632.71  2695.50  : 
Poland  :  :  :  283.29  481.15  417.84  : 
Portugal  284.13  703.96  776.06  1049.87  1026.96  1121.25  : 
Romania  :  56.67  75.69  124.04  249.70  238.33  : 
Slovenia  :  680.83  695.51  907.44  1127.76  1191.18  : 
Slovakia  :  193.35  213.24  346.31  824.11  905.13  : 
Finland  1350.95  1377.61  1467.91  2059.35  2453.55  2566.13  : 
Sweden  :  1700.62  1838.32  2225.96  2487.77  2334.50  : 
United Kingdom  791.35  1339.90  1544.36  2121.45  2221.26  2152.50  : 
             Source: own calculations according to Eurostat database 
  Analyzing  the  dynamics  of  public  health  spending  per  capita,  expressed  in  euro,  we  find  the  same 
differences between developed and developing countries from the European Union. Countries that have spent 
the  most  per  capita  over  the  period  were  Denmark  (in  2010,  €3621.98/capita),  Luxembourg  (in  2009, 
€3885.11/capita), Ireland (in 2009, €3179.44/capita), Austria (in 2009, €2695.50/capita), Netherlands (in 
2009, €2362.76/capita), while Bulgaria has allocated for health amounts between €48.6 and €200.33 per 
capita.  
 
4.3. Measuring health care non­expenditures data  
  According to Eurostat database [18], information on health care can be divided into two broad groups of 
data: health care data on human and technical resources and output‐related data that focus on hospital 
patients and the  treatments  they  receive.  The  available  data  sho w s th a t i n  2 0 0 8 ,  the  hi ghe st n u mb e r o f 
physicians per 100,000 inhabitants was recorded in Austria (458.5) and Lithuania (370.6). For Romania the 
value was 221.5 practicing physicians per 100,000 inhabitants. 
  The most commonly used measure of the utilization of hospital services is the hospital discharge of in‐
patients, an indicator defined as the formal release of a patient from a hospital after a procedure or course of 
treatment.  The  highest  number  of  hospital  discharges,  in  2008,  was  recorded  in  Lithuania  (93,525.8 
discharges per 100,000 inhabitants, in‐patients), followed by Slovenia, with 67,837.0 discharges per 100,000 
inhabitants, in‐patients. At the opposite, the number of the hospital discharges of in‐patients was relatively 
low in Malta and Cyprus (below 20,000 per 100,000 inhabitants), which may be due to patients travelling 
abroad in order to receive specialist treatment. For Romania there were 4,765 thousands in 2008. According 
to the Romanian Statistical Breviary [17] it is calculated an indicator of the number of impatients in hospitals, 
which increased from 5,025 thousand in 2000 to 5,374 thousands in 2008. 
  Diseases of the circulatory system accounted for the highest number of hospital discharges in 2008 in the 
vast majority of countries for which data are available, often with upwards of 3,000 discharges per 100,000 
inhabitants. For diseases of the respiratory system, a higher numbers of discharges per 100 000 inhabitants 
were recorded in Bulgaria (3,033.9, in 2008), followed by Romania (3,026.0, in 2008). In Spain (3,587.2 in‐
patients per 100,000 inhabitants, 2008) and France (3,750.8 in‐patients per 100,000 inhabitants, in 2008) 
there were more discharges from pregnancies.  
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  A function of hospital efficiency is the average time spent in hospital, as well as the type of treatments that 
are on offer. The average length of stay in hospital was generally longest for those patients suffering from 
cancer or from circulatory system problems. In Romania, according to Romanian Statistical Breviary [17], the 
number  of  hospital  days decreased  from  8.8  days  in  2000  to  7.6  days  in  2008.  In  Europe,  according  to 
Eurostat database, in 2008, France (6.1 days, Reunion), Cyprus (6.4 days), Bulgaria (6 days) reported the 
shortest average stays in hospital. At the opposite, some of the longest average stays for diseases of the 
circulatory system were recorded in Finland (16.3 days), Czech  Republic (around 13 days) and Germany 
(around 11 days).  
  Also, another indicator is the number of hospital beds per 1,000 inhabitants. In Romania, based on data 
from the Statistical Breviary [17], this indicator has been declining since 1989, from 206,908 beds (8.9 per 
1,000 inhabitants) to 166,817 beds (7.4 beds per 1,000 inhabitants) in 2000 and 137,016 beds (6.4 per 1,000 
inhabitants) in 2008. In Europe, in 2008, the highest number of beds per 1,000 inhabitants was registered in 
Bulgaria (7.9 beds). 
  
5. Conclusions 
  The research literature indicates an increasing interest on using cost‐effectiveness analysis by decision 
makers as health care costs are rising and must be kept under control. According to this analysis, health care 
o u t c o m e s  a r e  m e a s u r e d  i n  t e r m s  o f :  c a t a r a c t s  r e m o v e d ,  l i f e ‐ y e a r s  gained,  cases  of  diseases  prevented, 
quality‐adjusted life‐years (QALYs), healthy‐years equivalents etc.  
  We must recognize the fact that health care sector market has multiple imperfections and it is important 
to analyze spending considering the burden of disease and also the need for resources. Thus, I have also 
presented an overview of the public expenditures on health care at the European countries, in comparison 
with those of Romania. The relative importance of the funds allocated to health care in the European Union 
has been considered on the basis of some indicators of efficiency, such as: the number of physicians, diseases, 
hospital discharge of in‐patients, the average time spent in hospital. For Romania there is a serious concern, 
due to the fact that many doctors leave country, which represents a brain‐drain of medical staff that puts 
patients at risk. Health is one of the most valuable assets, an individual first class priority and must be 
recognized as a national priority. Even if the applicability of this analysis is limited by certain methodological 
barriers, it proves to be a useful guide for public policies aimed at prioritizing health care spending. 
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